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Sammendrag 
Behandling av pasienter med kreft i dag er avansert og pasientene lever med alvorlig og 
kompleks sykdom lengere. Pasienter med kreft er i dag sykere end da man innførte 
samhandlingsreformen og utskrives tidligere i forløpet. De trenger dermed mere og kompleks 
pleie når de er hjemme. 
Hensikt: Med denne oppgaven ønsker jeg å få mere kunnskap om hvordan pasienter med 
kreft i terminal fase, som ønsker å dø hjemme, opplever den omsorg de mottar i hjemmet. Har 
innføringen av samhandlingsreformen gjort det bedre for denne gruppe pasienter å være 
hjemme? Er deres forløp blitt mere helhetlige? Mottar flere pasienter omsorg i hjemmet? Min 
problemstilling er som følgende: Hvordan kan pasienter med kreft i terminal fase oppleve god 
omsorg i hjemmet?  
Metode: Oppgaven er en litteraturstudie, der min problemstilling blir drøftet ut fra 
forskningsartikler, som jeg har søkt etter i ulike databaser og supplert med faglitteratur, 
retningslinjer og lovverk. 
Hovedfunn: Oppimot 80 % av alle pasienter ønsker å dø hjemme, men bare 15 % av alle 
dødsfall skjer i hjemmet. Pasienter med kreft i terminal fase blir ofte innlagt og dør på 
sykehus. Pasienter som dør hjemme har mindre plager av deres symptomer og bedre 
livskvalitet. Det er forbedringspotensial i hjemmesykepleien i forbindelse med 
symptomlindring, kontinuitet, planlegging og samhandling. Mangel på kontinuitet og 
kompetanse førte til usikkerhet. Det er usikkert om kommunene har den nødvendige 
kompetanse og kapasitet til at løse de nye oppgavene på en tilfredsstillende måte. Det finns 
lite kunnskap om kvaliteten av den lindrende behandling pasienter mottar i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten. Det er ikke påvist om samhandlingsreformen har medført bedre 
og helhetlige pasientforløp  
Konklusjon: For at pasienter med kreft i terminal fase kan oppleve god omsorg i hjemmet, 
må forløpet planlegges godt i samarbeide med pasienten og de pårørende ut fra pasientens mål 
og tanker for den siste tid. For å få dette til må det være en velfungerende samhandling 
mellom kommunehelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og fastlegen. Kontinuitet i pleien og 
kompetanse er også viktige faktorer. Det må satses på palliativ pleie i 
kommunehelsetjenesten. Og det må være fokus på å yte god omsorg for pasienten.  
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Abstract 
The treatment of patients with cancer today is very advanced, and the patients live with 
serious and complex disease for longer periods of time. Patients with cancer today are sicker 
then when the care-coordination reform was introduced, and they are being discharged earlier. 
And with that they need more and complex help when receiving care at home. 
Purpose: With this paper I want to gain more knowledge about how patients with cancer in 
the terminal phase, who want to die at home, experience the care given at home. Have the 
introduction of the care-coordination reform made it better for this group of patients to be at 
home? Have the process become more coherent? Do more patients receive care at home? My 
question is as follows: how can patients with cancer in the terminal phase experience good 
care at home? 
Method: The method used is a literature study, where I use research papers found by 
constructing searches in various databases complemented by academic literature, legislation 
and guidelines to discuss my question. 
Key findings: Close to 80 % of all patients wants to die at home, but only 15 % of all deaths 
occur in the home. Patients with cancer in the terminal phase are often hospitalized and die 
inn hospital. Patients who die at home are less afflicted by their symptoms and have better 
quality of life. There is room for improvement of home care in conjunction with symptom 
management, continuity, planning and coordination. Lack of continuity and competence led to 
uncertainty. It is uncertain if the municipal home care services have the necessary competence 
and capacity to solve the tasks at hand in a satisfactory manner. There are not enough 
knowledge about the quality of the palliative treatment patients receives at home. It has not 
been proven if the care-coordination reform has resulted in better and less fragmented process 
for cancer patients.  
Conclusion: The process will need to be planned better in collaboration with the patient and 
the next of kin, based on their goals and thoughts, if patients with cancer in the terminal phase 
are to experience good palliative care at home.  Success in establishing good home care is 
dependent on coordination and collaboration between specialist health services, the municipal 
home care services and the patient’s general practitioner. Continuity in care and competence 
are also important factors. Palliative care has to be a priority for the municipal home care 
services and focus has to be on providing good care to the patient.      
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1 Innledning  
I Norge er det meningen at pasienter, så langt det er mulig, skal motta pleie av 
kommunehelsetjenesten i eget hjem. Problemstillingene innen kreftomsorg og palliasjon er 
ofte komplekse og det krever høy helsefaglig kompetanse å ta vare på terminale pasienter med 
kreft, som ønsker å dø hjemme.   
Etter Samhandlingsreformen ble innført 1. januar 2012, er det økt fokus på samhandling i det 
norske helsevesenet. Samhandlingsreformen har som formål, å tilby pasienter gode og 
likeverdige helse- og omsorgstjenester, uavhengig av bosted, økonomi, sosiale og etniske 
forhold (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 13-16). 
Som sykepleier i hjemmesykepleien er det daglig snakk om samhandling. Jeg opplever ikke 
en økning av fagpersoner eller flere sykepleiere med videreutdanning, men jeg opplever, at 
det stilles krav til at jeg, som sykepleier, skal jobbe så effektivt som mulig og at jeg skal 
hjelpe så mange pasienter som mulig i løpet av min arbeidsdag. Det er ikke lengere snakk om 
omsorg, men om tid. Det er ikke bare ledelsen som er opptatt av tid. Jeg opplever at flere og 
flere pasienter også er opptatt av tiden. «Har du tid å sette seg ned?» Det har mann som 
sykepleier i hjemmesykepleien sjelden tid til, men ofte tar man seg tid, fordi man ser at 
pasienten har behov for det. 
Hvordan kan terminale pasienter med kreft, som ønsker å tilbringe den siste tiden hjemme, 
oppleve god pleie og omsorg i sitt eget hjem? Hvordan opplever pasientene kvaliteten av den 
pleie de mottar? Har innføringen av samhandlingsreformen gjort en forskjell for disse 
pasientene? 
Problemstilling 
Jeg har valgt følgende problemstilling:  
«Hvordan kan pasienter med kreft i terminal fase oppleve god omsorg i hjemmet?»  
Presiseringer og avgrensninger  
Fokuset i oppgaven er pasienter med kreft i terminal fase, som ønsker å dø hjemme og 
opplevelsen av kvaliteten på den pleie og omsorg de mottar i forbindelse med dette. Har 
innføringen av samhandlingsreformen gjort det bedre for pasienter med kreft i terminal fase 
som ønsker å dø hjemme?  Dør flere hjemme etter innføringen av samhandlingsreformen? 
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Jeg vil ikke ha fokus på barn i denne oppgaven, men begrense meg til voksne pasienter med 
kreft i terminal fase som ønsker å dø hjemme. Jeg velger å se på kvaliteten av pleien til 
pasienter med kreft i terminal fase og utelukker derfor pasienter som fortsatt er under kurativ 
og livsforlengende behandling. Det vil heller ikke være fokus på økonomiske, sosiale, 
kulturelle eller etniske forhold i oppgaven.   
Med denne oppgaven ønsker jeg å få større kunnskap om, hvordan pasienter med kreft i 
terminal fase opplever omsorgen de mottar hjemme, samt hvordan vi ut fra 
samhandlingsreformen kan sikre pasienter med kreft et helhetlig og koordinert forløp. 
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2 Metode 
En metode er en fremgangsmåte, et verktøy til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Ut fra metoden skal vi kunne finne gode data og belyse problemstillingen på en 
faglig og interessant måte (Dalland, 2017, s. 51). 
Denne oppgave er en litteraturstudie, hvor jeg har gjort systematiske søk etter litteratur innen 
området. Jeg har søkt litteratur, ved å formulere avanserte søk på aktuelle databaser og 
dermed funnet fram til kunnskapsbasert forskning om emnet. Jeg har hovedsakelig søkt 
litteratur via databasene til helsebiblioteket og de fleste artiklene er funnet i SveMed+, 
Medline og CINAHL.  Jeg har også søkt på andre databaser som PubMed og Chocrane, men 
fikk ingen gode resultater i disse. Siden jeg ikke fant noen relevante artikler på mine første 
søk formulert med norske søkeord er mitt søkehistorikkskjema formulert med engelske 
søkeord. Jeg har også funnet artikler på «Sykepleien, forskning». Størstedelen av artiklene er 
dessverre ikke funnet ved de formulerte søk, men utfra henvisninger fra andre kilder og 
anbefalinger fra fagpersoner. 
Følgende søkeord er brukt:  
Kreft (Cancer/Neoplasms), palliasjon (palliative care), Terminal pleie (terminal care), Døende 
(Terminally ill), kvalitet av hjemmesykepleie (quality of health care), kommunal sykepleie 
(Community health nursing), hjemmesykepleie (home care services), kvalitet av palliasjon 
(quality of palliative care), Samhandlingsreformen (health care reform) 
Søkeordene er lagt inn i søkehistorikkskjemaet. Se vedlegg nr. 1 
Jeg har systematisk gjennomgått litteratur, som er relevant for min problemstilling for å finne 
kunnskap om emnet. Utfordringen ved en litteraturstudie er, at det kan være begrensede 
mengder av aktuell litteratur og relevant forskning om emnet, som igjen kan føre til et 
ufullstendig svar på problemstillingen i oppgaven. At samhandlingsreformen fortsatt er 
ganske ny kan bety, at det ikke er gjort så mye forskning på hvordan samhandlingsreformen 
har påvirket kvaliteten eller opplevelsen av omsorg, pasienter med kreft mottar hjemme. Jeg 
har også funnet og brukt litteratur om hvordan pårørende, sykepleiere og pasienter opplever 
den omsorgen pasienter mottar, bl.a. fra rapporter fra helsedirektoratet som omhandler 
samhandling og retningslinjer for palliasjon. 
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I oppgaven er det brukt primære kilder, i form av originale artikler og sekundære kilder i form 
av lærebøker. For å få grunnleggende viten om palliasjon har jeg valgt å benytte Kaasa sin 
lærebok, «Palliasjon – Nordisk grunnbok». Boken er delt opp i kapitler skrevet av ledende 
skandinaviske fagpersoner på området og redigert av en av Norges førende professorer innen 
palliasjon. Denne bok er brukt i flere av avsnittene igjennom oppgaven. Boken 
«kreftsykepleie – Pasient – utfordring- handling» er også benyttet. Bokens mange forfattere 
har lang erfaring innen deres respektive fagområder og boken er redigert av Reitan og 
Schjølberg. Jeg har også brukt litteratur av Cicely Saunders og Kari Martinsen i forbindelse 
med omsorg til den døende pasient. 
En artikkel bygger på en norsk undersøkelse av pasienters opplevelse av kvaliteten på 
palliativ pleie i forbindelse med blant annet hjemmesykepleie. Artikkelen, av Sandalen, 
Grøndahl, Hov, Høye, Rystedt og Wilde-Larsen belyser pasientenes oppfattelse av kvaliteten 
på palliativ pleie.  Jeg fant ikke denne artikkel ved mine første selvstendige søk, men ved 
hjelp fra en kollega som hadde lest den og anbefalte den til mig. Jeg fant artikkelen ved senere 
søk i databaser. Det var etter funnet av denne artikkel jeg begynte å tro på at oppgaven faktisk 
kunne skrives. Andre artikler er funnet ved å slå opp referanser på artikler, rapporter og 
lærebøker.  
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3 Teori  
3.1 Palliasjon  
Det er ikke selve døden mennesket er redd, men selve dødsprosessen. Men fakta er, ifølge 
Saunders, at mange pasienter dør en smertefri og fredelig død (Saunders, 2006, s. 17).  
Saunders sier også, at pleie av den døende ikke er en individuell oppgave men en oppgave 
som deles mellom pårørende, helsepersonell og pasienten selv (Saunders, 2006, s.19).  
Oppimot 80 % av alle pasienter får behov for palliativ behandling. Det er derfor nødvendig at 
palliasjon blir en integrert del av den samlede helsetjenesten og at alle, som er involvert i 
pasienten sitt forløp, arbeider for å nå et felles mål; å sikre pasienten god palliativ pleie 
(Haugen og Aass, 2016, s. 113). 
Det finnes ingen direkte oversettelse av «Palliative care» på norsk, men rent praktisk omfatter 
«palliative care» behandling, pleie og omsorg. I Norge brukes betegnelsen «palliasjon» 
(Kaasa og Loge, 2016, s. 34-36).  For å få et innblikk i, og belyse retningslinjene for 
palliasjon, har jeg brukt rapporter utarbeidet for helsedirektoratet.  Rapportene er et verktøy 
rettet mot helsepersonell innen palliasjon og kreftomsorg, for å oppnå faglig forsvarlighet og 
god omsorg for pasientene. Her beskrives anbefalinger og råd basert på faglig kunnskap, samt 
hva som anses for god praksis innen palliasjon. Målene er blant annet å forbedre behandlingen 
av pasienter med begrenset levetid (Helsedirektoratet 2015b, s. 2-16).  
I 2015 kom en rapport fra helsedirektoratet som beskriver status og utfordringer i tilbudet til 
pasienter med behov for lindrende behandling. Rapporten beskriver pasientgrupper, 
kompetanse samt hvordan dagens tjenester kan styrkes. Blant annet belyses behovet for nye 
arbeidsformer og tverrfaglig samarbeid for å kunne sikre gode tjenester for pasientene.  
Rapporten er basert på litteratursøk og har til hensikt å beskrive et faglig grunnlag for å kunne 
vurdere, planlegge og iverksette tiltak (Helsedepartementet, 2015a, s. 4-12).  
I 2016 kom en evaluering av «rapport om tjenestetilbudet til personer med behov for 
lindrende behandling og omsorg mot livets slutt – å skape liv til dage», der man har lagt vekt 
på å vurdere kvalitet, innhold og tilgjengelighet til lindrende tjenester. Rapporten er basert på 
en spørreskjemaundersøkelse og intervjuer av fagpersoner i forskjellige deler av 
helsesektoren. Videre har man hentet informasjon om pasienter fra Norsk pasientregister 
(Melby, Das, Halvorsen, og Steihaug, 2016, s. 19-20).  Rapporten finner, at det er et generelt 
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flertall, som opplever, at kommunene har et tilfredsstillende tilbud til personer med behov for 
lindrende behandling. Rapporten finner også, at lindrende behandling ikke er et område, 
kommunene satser på og at tilbudet til pasienter som har behov for lindrende behandling er 
bedre i mindre kommuner, på tross av at det er større kompetanser i de store kommunene 
(Melby, Das, Halvorsen, og Steihaug, 2016, s. 57-62).  
3.1.1 Å være uhelbredelig syk og døende hjemme 
Hovedfokuset for behandling av pasienter med kort forventet levetid bør være å bedre, 
opprettholde og tilrettelegge for så god livskvalitet som mulig for pasienter og deres 
pårørende (Kaasa og Loge, 2016, s. 36 og s. 41-46).  Saunders sier, at pasienten skal 
respekteres for den han er, samtidig som helsepersonell tar hensyn til pasientens håp, 
forventninger og livsverdier. Saunders beskriver begrepet «totalsmerte». Her er det ikke bare 
tale om fysiske smerter, men også psykiske, sosiale og åndelige smerter. Altså et helhetlig syn 
på smerte. Det blir enklere å lindre mentale og sosiale aspekter av pasientens lidelse hvis man 
har en effektiv behandling av fysiske symptomer (Saunders, 1986, s. 337- 340). 
Tidligere startet man opp med palliativ behandling, når kurativ eller livsforlengende 
behandling ble avsluttet, men det har vist seg, at pasienter og pårørende opplever fordeler 
forbundet med symptomlindring og livskvalitet ved å begynne med lindrende behandling 
tidligere i forløpet (Helsedepartementet, 2015a, s. 9-11).  
Hales, Chiu, Husain, Braun og Rydall, m.fl. gjorde en spørreundersøkelse av pårørende til 
pasienter, som døde av kreft 8-10 måneder tidligere. Målet var å undersøke kvaliteten av 
pasientens død og sammenhengen mellom kvaliteten av døden og palliasjon. Funnene var, at 
begrenset eller ingen palliativ pleie var assosiert med dårlig forberedelse på døden samt at 
palliasjon henger sammen med bedre livskvalitet. Og at hjemmedød er assosiert med bedre 
kvalitet av pleie, med blant annet bedre symptomlindring (Hales, Chiu, Husain, Braun, 
Rydall, m.fl., 2014).  
 
3.2 Hjemmedød 
I dag har oppimot 80 % et ønske om å dø hjemme. Allikevel dør bare ca. 15 % av alle 
pasienter i eget hjem (Helsedirektoratet 2015a, S 35).   
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«Patients should remain at home as long as possible» (Saunders, 2006, s. 21).  
Hvis pasienter har tilgang på en effektiv og dyktig hjemmeomsorg, vil pasienten og de 
pårørende som regel velge å bli i eget hjem, fremfor å la seg innlegge i den siste tid 
(Saunders, 1986, s. 344). Kontinuiteten i omsorgen bør ikke lide avbrekk ved flytning av en 
pasient fra en plass til en annen (Saunders, 1986, s. 337- 340). Mange pasienter vil være glade 
for og føle seg tryggere, hvis de kan få lov til å dø i kjente omgivelser, mens de pleies av 
deres kjære (Saunders, 2006, s 49).  
En artikkel av de Boer, Hofstede, de Veer, Raijmakers og Francke viser, at pasienter med 
kreft som døde hjemme, opplevde mindre plager av deres symptomer og en større livskvalitet 
på slutten av livet. Artikkelen bygger på en tidligere spørreskjemaundersøkelse fra «the Dutch 
National quality improvement programme for palliative care». Artikkelen så på pårørendes 
oppfattelse av kvaliteten på palliasjon. Pårørende opplevde at palliativ pleie til pasienter i den 
siste uke av deres liv, var best i hjemmet (de Boer, Hofstede, de Veer, Raijmakers og Francke, 
2017).  
Høvik, Kienlin og Berg har utført en kvantitativ spørreundersøkelse av 75 pasienter med kreft, 
samt kvalitative intervjuer av 22 pasienter og deres pårørende. Målet var å belyse pasienters 
og pårørendes opplevelser samt behov, i forbindelse med samhandlingen, i den palliative fase. 
Man fant, at mange pasienter og pårørende opplevde, at det palliative forløpet hadde vært 
godt. Og at det er på sykehuset, størstedelen av pasienter med kreft dør, på tross av at flere og 
flere pasienter med kreft ønsker å dø hjemme (Høvik, Kienlin og Berg, 2017).  
O’Brien og Jack beskriver, at flertallet av pasienter med kreft ønsker å motta pleie og dø 
hjemme, men at bare en liten del faktisk dør hjemme. Dette kan skyldes, at pasientene ofte 
legges inn på sykehus i den terminale fase, fordi forløpene i utgangspunktet ikke har vært 
planlagt godt nok. Artikkelen er skrevet på bakgrunn av en kvalitativ studie av 
fokusgruppeintervju av 19 sykepleiere. Fokuset var å undersøke synspunktene til sykepleiere i 
hjemmesykepleien i forbindelse med hvor pasientene ønsket å motta pleie den siste tiden og 
hvor pasientene ønsket å dø (O’Brien og Jack, 2010). På tross av at denne undersøkelsen er 
gjort i England, er den relevant å ta med i denne oppgaven da artikkelen beskriver de samme 
utfordringer som oppleves i Norge.  
Sandalen, m.fl. analyserer data fra en større tverrsnittsundersøkelse, der man brukte 
spørreskjema for å finne svar på pasientenes oppfattelse av kvaliteten på den palliative pleie 
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de mottok innen forskjellige settinger, blant annet på sykehjem og i hjemmet. Pasientene var 
alle i sen palliativ fase.  262 pasienter ble spurt om å delta og 191 valgte å delta.  20 % av 
disse var pasienter som mottok hjemmesykepleie. Undersøkelsen kom frem til, at 
hjemmesykepleien scoret høyt på ærlighet og ærlige svar på pasientenes spørsmål, men at det 
er behov for forbedring i forbindelse med symptomlindring, kontinuitet i pleien, planlegging 
og samhandling (Sandalen, Grøndahl, Hov, Høye, Rystedt og Wilde-Larsen, 2016).  
I Bergen kommune har man med utgangspunkt i Nasjonale retningslinjer og handlingsplaner 
innen palliasjon, samt erfaringer fra kommunens eget prosjekt «hvordan styrke 
hjemmesykepleie til bedre ivaretakelse av mennesker som ønsker å tilbringe den siste tiden 
hjemme», utarbeidet en prosedyre for palliasjon i hjemmet. Formålet med denne prosedyren 
er å sikre pasienter i palliativ fase, som ønsker å være hjemme så lenge som mulig og 
pasienter som ønsker å dø hjemme (Vedlegg 2). Prosedyren er grundig og veldig relevant med 
en tilhørende handlingsplan, som gjør det enkelt å følge opp palliative pasienter på en god 
måte.  
 
3.2.1 Individuell plan og forberedende samtale 
Planlegging er en stor del av et godt tilrettelagt forløp, for pasienter som ønsker å dø hjemme. 
Den viktigste faktor her er samtale med pasienten og de pårørende. Forberedende samtaler 
eller «advance care planning», tidlig i forløpet, for å avstemme pasientens og pårørendes 
ønsker og mål for tiden hjemme, er essensielle for at det skal gå godt (Norås, 2016, s. 338). 
Det er med til å skape trygge rammer for pasienten og de pårørende, samt å øke muligheten 
for at pasienten kan være hjemme samtidig som det gir bedre livskvalitet i den siste tid 
(Brenne og Estenstad, 2016, s.165-169). Pasienter med behov for langvarige og koordinerte 
helsetilbud har rett på en individuell plan. Planen er et verktøy for faggruppene rundt 
pasienten, slik at de bedre kan bidra til et helhetlig pasientforløp (Melby, Das, Halvorsen, og 
Steihaug, 2016, s. 28-30).  
Lunde foretok en kvalitativ undersøkelse med fokusgruppeintervju av 12 etterlatte. Formålet 
var å undersøke, hvordan en individuell plan i palliativ fase bidrog til mestring hos de 
pårørende. Resultatet var at individuell plan opplevdes som en støtte og at den skapte mening 
og sammenheng, samt bidrog til en opplevelse av håp (Lunde, 2017). 
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I denne review artikkel brukte man «delphi teknikk» til å fastsette definisjonen av og 
anbefalinger til bruken av «Advance care planning»(ACP). Her analyserte, vurderte og 
kombinerte 15 eksperter, innen blant annet palliasjon og onkologi, kunnskap for å vedta en 
felles definisjon av ACP og bruken av dette. Man fant blant annet frem til, at ACP er en 
prosess som inkluderer identifikasjon av pasientens verdier samt mål for behandling og pleie. 
ACP skal være individuell og er ikke utelukkende beregnet til å definere fysiske aspekter men 
også åndelige, sosiale og psykiske aspekter (Rietjens, Sudore, Connolly, van Delen, 
Drickamer m.fl., 2017).        
 
3.3 Å være pårørende til pasienter i terminal fase 
Når et menneske ligger for døden, er de pårørende i krise og helsepersonell må støtte de så vel 
som pasienten. Pasienten skal støttes og hjelpes, til å opprettholde de medmenneskelige 
relasjoner han har til familie og venner igjennom hele forløpet (Saunders, 1986, s. 337- 341). 
Hvis familien er samlet, er de pårørende ofte de beste pleiere. Men de vil trenge støtte og 
forståelse i de vanskelige situasjoner (Saunders, 2016, s. 21).  
Da den terminale pasienten har et stort pleie- og omsorgsbehov, blir situasjonen for pårørende 
tilsvarende krevende.  På tross av dette viser det seg, at nettopp de pårørende til pasienter i 
den terminale fase, som er hjemme, opplever å ha en god livskvalitet (Grov, 2016, s. 269-
279). Helsepersonell skal ikke bare ivareta den sykes behov, men også den pårørendes behov. 
Det er viktig med kontinuitet i de personer som kommer i hjemmet, for å skape god kontakt 
partene imellom (Brenne og Estenstad, 2016, s.169). For at pasienten og de pårørende skal få 
en god tid hjemme, må tilrettelegging av hjemmet og planlegging av forløpet skje i samråd 
med familien og etter deres ønsker og behov. At pasienten og de pårørende er godt informert 
er avgjørende for om situasjonen blir forutsigbar, og dermed at pasienten og de pårørende 
føler seg trygge (Stensheim, Hjermstad og Loge, 2016, s. 274-279).  
Sørhus, Landmark og Grov gjorde en kvalitativ undersøkelse med intervju av 7 pårørende til 
pasienter med kreft, som ønsket å dø hjemme. Målet var, å belyse pårørendes erfaringer i 
forbindelse med pasientens ønske om lengst mulig hjemmetid og den pårørendes egen 
kapasitet til å innfri dette. Pårørende opplevde, at lengst mulig hjemmetid for den døende 
bidro til en verdifull avslutning på livet.  Man fant også, at pårørende var opptatt av å innfri 
den døendes ønske om å dø hjemme. Organiseringen av tjenestene som man mottok fra 
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hjemmesykepleien var avgjørende for om pårørende følte seg ivaretatt samtidig som mangel 
på kontinuitet og kompetanse førte til usikkerhet blant de pårørende (Sørhus, Landmark og 
Grov, 2016).  
 
3.4 St.meld.nr. 47(2008-2009) Samhandlingsreformen – Rett 
behandling - på rett sted - til rett tid 
Samhandlingsreformen ble innført 1. januar 2012 og med den kom retningslinjer om, at 
pasienter skal tilbys gode og likeverdige helse- og omsorgstjenester uavhengig av bosted, 
økonomi og kulturell bakgrunn. En av årsakene til at samhandlingsreformen ble vedtatt, var at 
pasienter, pårørende og tjenestene opplevde mangel på helhetlig tilnærming til pasienten og 
dennes forløp, i tillegg til at de ikke opplevde kontinuitet i tjenestene (Meld. St. 47 (2008-
2009), s.13-14).  
Oppgaver ble flyttet fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten og for at 
kommunene skal etterkomme disse, er det nødvendig å satse på kvalitet, fagutvikling, 
kompetanse og utdanning. Gode faglige miljøer, god grunnbemanning og mulighet for faglig 
utvikling er viktige faktorer for, at samhandlingsreformen skal lykkes (Meld. St. 47 (2008-
2009), s. 125).  
Sentralt i samhandlingsreformen er, at det må være fokus på pasienten. Helsepersonell skal se 
helheten i pasientenes behov og tilrettelegge helthetlige forløp med utgangspunkt i dette 
(Meld. St. 47 (2008-2009), s. 47-49).  
Med de oppgaver som overføres fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten hører 
også ansvaret for pasienter med kreft i terminal fase av deres sykdom.  Det krever gode 
avtaler og god planlegging for å oppnå best mulig samhandling tjenestene imellom. Man må 
planlegge og beskrive pasienten sitt forløp på en måte, som ikke levner tvil om hvilke 
kompetanser og ressurser som er nødvendige (Kaasa og Lund, 2016, s. 126-128).  
I 2016 kom det en evaluering av samhandlingsreformen. Her nevnes det, at kommunene 
opplever et økt tempo og en voksende oppgaveoverføring, som ikke følges opp med faglig 
kompetanse eller tilføring av ressurser (Norges forskningsråd, 2016, s. 24). Man opplevde 
også en ubalanse mellom kunnskap og kompetanse i spesialisthelsetjenesten og 
kommunehelsetjenesten (Norges forskningsråd, 2016, s. 32).  
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Norheim og Thoresen har fokus på å få kunnskap om erfaringer med kompetansebehovet i 
hjemmesykepleien etter innføringen av samhandlingsreformen. Dette gjøres ved å intervjue to 
fokusgrupper med i alt 11 sykepleiere og individuelle intervju med to ledere. Resultatet av 
undersøkelsen ble, at sykepleiere opplever pasienter, som skrives ut av sykehusene tidligere i 
forløpene og som er sykere ved utskrivning.  Sykepleierne selv opplevde ikke en øking av 
kompetansekrevende oppgaver, men ønsket allikevel mere kompetanse på flere områder og 
uttalte at den individuelle sykepleiekompetansen ikke var tilstrekkelig (Norheim og Thoresen, 
2015).  
I Bruvik, Drageneset og Abrahamsen sin artikkel var målet å undersøke mulige forskjeller i 
antall pasienter, overført fra sykehus til sykehjem før og etter samhandlingsreformen ble 
innført. 363 pasienter utskrevet fra Haraldsplass Diakonale Sykehus til en korttids avdeling på 
sykehjem, ble inkludert i undersøkelsen. Resultatet var, at pasientene som ble skrevet ut til 
sykehjemmet etter samhandlingsreformen trådte i kraft, var eldre og levde kortere tid. Over 
dobbelt så mange pasienter døde etter utskrivelse til sykehjemmet (Bruvik, Drageneset og 
Abrahamsen, 2017).   
Nordsveen og Andershed gjorde en studie, som hadde til hensikt å beskrive sykepleieres 
erfaringer ved utskrivelse av pasienter med kreft i palliativ fase til eget hjem. Man foretok 
fokusgruppeintervju av sykepleiere fra et sykehus og tre forskjellige kommuner. Fem intervju 
med fire deltagere i hver gruppe ble gjennomført og man kom frem til at både sykepleiere 
som jobbet på sykehus og i kommunehelsetjenesten opplevde, at felles møter før utskrivelse 
var viktige for overføringen av den palliative omsorgen, samt kontinuiteten. Det er behov for 
forbedring i det å ha gode rutiner ved utskrivelse, avklaring/avstemning av forventninger samt 
forutsigbarhet og kontinuitet i omsorgen (Nordsveen og Andershed, 2015).  
Tønnesen, Kassah og Tingvoll undersøker sykepleiere i hjemmesykepleiens opplevelser med 
samhandling. Artikkelen bygger på kvalitativ metode med dybdeintervju av 7 sykepleiere.  
Resultatet var en opplevelse av begrenset samhandling uten samarbeid som truer 
pasientsikkerheten for de pasientene som mottar hjemmesykepleie. Men på tross av dette, 
opplevede sykepleierne at samhandling i forbindelse med pasienter med kreft fungerer bedre 
enn for andre pasienter (Tønnesen, Kassah og Tingvoll, 2016). 
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3.4.1 Lovverk  
Helsepersonelloven og helse- og omsorgstjenesteloven skal begge sikre pasientenes sikkerhet 
i forbindelse med kvalitet av helse- og omsorgstjenesten så vel som tillit til helsepersonell 
(Helsepersonell loven, 1999).  Lovene skal også sikre at pasienter i kommunene tilbys 
nødvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunene plikter til å tilby en helhetlig og 
koordinert tjeneste til pasientene, samt et verdig tilbud med tilstrekkelig faglig kompetanse 
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).  
Pasient- og brukerrettighetsloven skal sikre pasientene lik tilgang til tjenester, samtidig som 
den gir pasientene rettigheter. Loven bidrar også til å ivareta pasientenes liv, integritet og 
menneskeverd. Loven sikrer blant annet pasientenes rett til nødvendig helsehjelp fra 
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (Pasient- og brukerrettighetsloven,1999).  
 
3.5 Omsorg 
Å hjelpe pasienter til en verdig død har alltid vært en stor del av sykepleien. Som sykepleier 
møter vi døende pasienter i alle ledd av helsetjenesten. Det er blant annet sykepleierens ansvar 
å bidra til, å redusere den lidelse pasienten og pårørende opplever i møtet med døden 
(Sæteren, 2016 s. 235).  
Sykepleieren sine holdninger til døden, vil avspeiles i det forholdet sykepleieren har til den 
døende og dennes pårørende. Holdningene har også betydning for, hvordan sykepleieren 
ivaretar den døende og tilrettelegger for en verdig død (Sæteren, 2016 s. 235-236). Det er 
viktig å ha fokus på pasientens liv og de dagene som er igjen, fremfor å ha fokus på døden. 
For at få dette til, må sykepleieren kartlegge pasientens behov og lindre symptomer, både av 
fysisk og psykisk art (Sæteren, 2016 s. 241-247). Sykepleieren må, ved å vise respekt for 
pasienten, hans vaner og ritualer, bidra til å bevare pasientens identitet og på den måte 
bekrefte for pasienten at han fortsatt er i live (Sæteren, 2016, s. 249-251).  
Omsorg er, ifølge Kari Martinsen, et relasjonelt begrep som henviser til et nært og åpent 
forhold mellom to mennesker (Martinsen, 2012, s.14). Sentralt i omsorg er forståelsen for den 
andres situasjon (Martinsen, 2012, s.76). Omsorg er også et moralsk begrep, som er forbundet 
med nestekjærlighetsprinsippet: å handle mot andre som vi vil at de skal handle mot oss. 
Ansvar over for de svake er forankret i fortellingen om den barmhjertige samaritan, som viser 
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oss, at vi må delta praktisk i den andres lidelse og gi hjelpen betingelsesløst. Omsorg 
innebærer utførelsen av konkrete situasjonsbetingede handlinger, basert på en forforståelse av 
hva som er til den annens beste og dermed bestemmes omsorgen ut fra mottakerens situasjon 
(Martinsen, 2012, s. 16). Omsorg er måten sykepleieren møter pasienten på men også måten 
hun behandler pasienten på. Helsepersonell har en særlig forpliktelse til å yte omsorg over for 
mennesker der eksempelvis, på grunn av sykdom eller alder, ikke selv er i stand til å sikre seg 
den nødvendige hjelpen (Martinsen, 2012, s.73). Omsorgen skal, ifølge Kari Martinsen, 
begrunnes ut fra pasientens tilstand og ikke ut fra et forventet resultat (Martinsen, 2012, s. 14-
16 og s. 69). Ifølge Martinsen har omsorg en moralsk side og det er hvordan man som 
sykepleier er i relasjonen til pasienten gjennom det praktiske arbeidet.  Man må kunne 
identifisere seg med den syke og handle på en sådan måte, at den syke får mulighet for å leve, 
det beste livet han kan (Martinsen, 2012, s. 17). 
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4 Drøfting  
4.1 Å være døende hjemme 
Det er den døende selv som bestemmer, hva en verdig død er for ham og må støttes i dette 
(Sæteren, 2016 s. 241-247).  Ifølge Saunders, vil pasienter, som har tilgang på god 
hjemmesykepleie, velge å være hjemme. Mange pasienter vil være glade for, og føle seg 
trygge, hvis de kan dø hjemme med deres kjære rundt seg (Saunders, 2006 s. 49). Dette vil 
også kunne føre til en opplevelse av god livskvalitet, samtidig som pasienten kan føle seg sett 
og respektert. I «nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen» står det, at en bør 
tilstrebe, at pasienter får dø, der de ønsker det (Helsedirektoratet 2015b s. 37).    
Vi vet, at oppimot 80 % av alle pasienter har et ønske om å dø hjemme, men også at det bare 
er 15 % av alle dødsfall som faktisk skjer i hjemmet (Helsedirektoratet 2015a, s. 35). Det er 
mange pasienter som enten ikke får deres ønske oppfylt, eller ombestemmer seg i løpet av 
forløpet. Uansett, er det en stor forskjell og man kan lure på hva som gjør utfallet. 
Ifølge Høvik, Kienlin og Berg opplevde pasienter og pårørende, at det palliative forløpet 
hadde vært godt, men samtidig fant man at mange pasienter, på tross av deres ønske om å dø 
hjemme, ble innlagt og døde på sykehus. Dette skjedde fordi, pasientene gradvis ble dårligere 
eller opplevde akutt sykdomsforverrelse, som resulterte i innleggelse (Høvik, Kienlin og 
Berg, 2017). O’Brien og Jack beskriver også, at pasienter som ønsket å dø hjemme ble innlagt 
på sykehus. De mener, at dårlige planlagte pasientforløp kan ha betydning for, om en pasient 
dør hjemme eller på sykehus (O’Brien og Jack, 2010).  I min erfaring har pasienter, som er 
hjemme for å dø, opplevd en akutt forverring og i den forbindelse har enten pasienten selv, 
eller pårørende ikke følt seg trygge hjemme. Eller også har sykepleieren følt, at det ikke 
lengere var forsvarlig at ha den syke hjemme kanskje fordi det ikke var nok kompetanse til å 
ivareta pasientens behov.  
Jeg har opplevet både gode og dårlige forløp i forbindelse med pasienter med kreft, som 
kommer hjem for å dø. De gode forløp er de hvor der var god kommunikasjon og samarbeide 
mellom sykehuset og hjemmesykepleien, kontakt med fastlegen og grundig planlegging av 
forløpet. Omvendt ser jeg, at de forløpene som ikke går godt, er der hvor det ikke foreligger 
noen konkret plan for pasientforløpet og hvor fastlegen ikke er aktivt involvert i 
pasientforløpet.  
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Alle forløp er forskjellig, men min erfaring er, at pasienter der ikke har en plan for forløpet, 
har større risiko for innleggelse på sykehus i den terminale fase. Dette kan bunne i, at 
pasientene og de pårørende ikke er forberedt på hva som skjer, når et menneske skal dø. 
Eksempelvis fysiske forandringer i den siste tid. Da kan de blive skremte og utrygge og i den 
forbindelse ønske innleggelse. Jeg kan ikke huske at vi, på min jobb, har hatt forberedende 
samtaler, på tross av en handlingsplan hvor dette er spesifisert. Jeg finner det nærmest 
uansvarlig når man ser hvilken betydning det kan ha for pasienten og dennes forløp. Som det 
er tilfellet på min arbeidsplass er det ikke av stor betydning å ha en handlingsplan hvis det 
ikke er noen som bruker den.  Men forberedende samtale kan forbedre kvaliteten av 
kommunikasjon mellom pasienten og helsepersonell som kan medføre færre uønskede 
innleggelser. Det kan øke bruken av palliativ behandling samtidig som pasient tilfredsheten 
og pasientens livskvalitet kan økes (Rietjens, m.fl. 2017).  
Akkurat som gode forberedende samtaler kan forbedre pasienten sin livskvalitet kan 
hjemmedød, nå er det er ønsket, gjøre det samme. de Boer m.fl. fant, at pasienter med kreft 
som døde hjemme opplevde mindre plager av deres symptomer og bedre livskvalitet på 
slutten av livet (de Boer m.fl., 2016).   Også Hales m.fl. viser, at hjemmedød hang sammen 
med en opplevelse av bedre kvalitet av pleie og symptomlindring (Hales m.fl., 2014).  Sørhus, 
Landmark og Grov fant, at lengst mulig hjemme tid for den døende bidro til en verdifull 
avslutning på livet (Sørhus, Landmark og Grov, 2016).   
Hjemmedød er altså i flere sammenhenger forbundet med bedre livskvalitet. Men Sandalen 
m.fl. viser, at hjemmesykepleien hadde et forbedringspotensial i forbindelse med 
symptomlindring, kontinuitet i pleien, planlegging og samhandling. Pasientenes oppfattelse av 
kvaliteten av den pleie de mottar hjemme, er lavere end andre settinger og grunnen til dette 
kan finnes i, at sykepleierne i kommunehelsetjenesten opplever utfordringer i forbindelse med 
kompetanse, økt arbeidspress, flere komplekse oppgaver, for lav fagbemanning og dårlig 
samhandling. Pasientenes erfaringer, opplevelser, behov og verdier er, det man bør bygge god 
palliativ pleie på. Pasientenes opplevelse av hva som er «godt nokk», er viktig å inkludere i 
den videre utvikling av palliativ pleie (Sansdalen m.fl., 2016).  Mine erfaringer med pasienter 
som ønsker å dø hjemme er både gode og dårlige. Noen opplever, at forløpet har vært godt og 
trygt, mens andre ikke har den oppfattelse. Men hvis resultatene av disse ovenstående artikler 
kan brukes som representativ for flertallet av pasienter, som trenger lindrende behandling og 
som ønsker å dø hjemme, burde det motivere de forskjellige deler av helsevesenet til bedre 
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samhandling og tilrettelegging av gode palliative forløp i pasientens eget hjem. Ved å ha 
fokus på dette, kan vi med tiden kanskje oppfylle flere ønsker om hjemmedød.  
Nordsveen og Andershed, Tønnesen, Kassah og Tingvoll samt Norheim og Thoresen viser 
alle til, sykepleiernes ønske om mere kompetanse i kommunehelsetjenesten, en større grad av 
samhandling instansene imellom, generell forbedring av rutiner ved utskrivelse av pasienter 
til hjemmet samt avklaring/avstemning av forventninger og kontinuitet i pleie (Nordsveen og 
Andershed 2015, Tønnesen, Kassah og Tingvoll, 2016 samt Norheim og Thoresen, 2015). Jeg 
opplever ikke, at fokus i hjemmesykepleien er på å basere pleien på, hva pasientene mener er 
«godt nokk». Det oppleves nærmere som, at pleien i første omgang er basert på en rekke 
retningslinjer. Kartlegging gjøres ikke lengere før pasienten mottar hjemmesykepleie, men 
etter hjemmesykepleien er satt i gang. Å yte god omsorg for pasientene bliver plutselig et 
spørsmål om, hvor god tid du har og ikke hvilke behov pasienten har. Martinsens beskrivelse 
av omsorg bestemt ut fra pasientens situasjon, ansvar for den svake og 
nestekjærlighetsbegrepet om å handle mot andre som du vil de skal handle mot deg, bliver 
plutselig vanskelig, samtidig som vi setter relasjonen til pasienten på spill, i en situasjon hvor 
denne er ytterst viktig. Hvilken sykepleie er det vi driver med hvis vi har tiden i fokus i stedet 
for omsorgen? Ikke bare Martinsens nestekjærlighetsbegrep, men alle omsorgsteorier vi er 
«oppdratt med» på sykepleiestudiet, er satt ut av spill. I stedet for å hjelpe pasienten med det 
han har behov for hjelp til, hjelper vi med det, vi har tid til å hjelpe med. Hvordan skal vi 
kunne møte pasienten, der han er og la pasientens behov være utgangspunkt for pleie og 
omsorg, hvis vårt fokus er på tid? Pasienten kan miste sin tro på, at sykepleieren kan ta vare 
på ham og dermed kanskje også miste håpet om å kunne dø hjemme.   
Jeg mener, at pasienter med kreft trenger kontinuitet og god faglig kompetanse fra 
helsepersonellet rundt seg. Når pasienten ikke selv kan opprettholde kontroll, er det 
sykepleierens jobb å hjelpe pasienten med det. Her er det viktig, at pasienten og sykeleier har 
hatt en forberedende samtale om pasientens ønsker og mål for den kommende tid. Sykepleier 
skal hjelpe pasienten med å føle seg trygg og godt ivaretatt i hjemmet. Og som sykepleier bør 
man tale med pasienten og pårørende om hva man kan forvente i den siste tid. Bruk av 
forberedende samtaler kan øke pasient tilfredsheten og pasientens livskvalitet (Rietjens, m.fl. 
2017).  
Integrering av lindrende behandling tidlig i sykdomsforløpet gir fordeler for symptomlindring 
og livskvalitet (helsedirektoratet 2015a s. 16).  Dette er aktuelt, da livsforlengende behandling 
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i dag administreres lengere inn i sykdomsforløpet end man gjorde før. En ren 
symptomlindrende behandling skyves dermed nærmere sluttfasen av livet og den palliative 
fasen bliver kortere (Helsedirektoratet 2015a s. 20).  Risikoen ved å motta symptomrettet 
behandling sent i forløpet kan være med til å komplisere det palliative forløp. Hvis man ikke 
kartlegger og planlegger det palliative forløpet, før man avslutter livsforlengende behandling, 
kan det være for sent å lage en god plan og dermed forringe mulighetene for en verdig død. 
Det underbygges av Hales m.fl., som fant, at jo senere pasientene startede opp med palliativ 
behandling, jo dårligere forberedt var de (Hales m.fl., 2014).   
Mine erfaringer fra hjemmesykepleien er, at jo tidligere i pasientforløpet man får satt seg ned 
med pasienten og de aktuelle instanser og laget en plan, jo bedre. Det skaper rammer og 
trygghet for alle parter, å vite hvem der er ansvarlig for hva og hvem man skal kontakte, i de 
forskjellige situasjoner som kan oppstå. Det kan altså medføre at pasienten opplever en følelse 
av trygghet samtidig som pasienten kan oppleve å bli sett og respektert. Ivaretakelsen av 
pasientens verdighet i terminal fase kan være vanskelig. Her kan eksempelvis relasjoner, 
individualitet og kontroll være viktige for pasienten. Det er også viktig for pasienten at han 
føler seg hørt, forstått, inkludert i beslutninger og respektert. For at sykepleieren kan jobbe 
verdighetsbevarende, krever det i denne sammenheng, at sykepleieren har en helhetlig 
tilnærming til pasienten og de pårørende (Helsedirektoratet 2015a, s. 30).  
 
4.2 Å gi god omsorg for pårørende som står i en vanskelig situasjon- 
Betydningen av individuell plan 
Alle pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester har en lovfestet rett til 
individuell plan. Det er et godt verktøy for helsepersonell og ofte også en støtte for pasienter 
og pårørende. Planen skal utformes og tilpasses den enkelte pasientens behov.  Allikevel har 
det vist seg, at individuell plan tilbys i for liten grad til pasientene (Helsedirektoratet 2015a s. 
33).  I mine 7 år i hjemmesykepleien har jeg på tråds av at det er lovpliktig, bare opplevet 2 
pasienter som hadde individuell plan og ingen av dem var pasienter med kreft. Men i studiets 
praksis der man rutinemessig brukte individuell plan, fikk jeg øynene opp for hvor praktisk 
individuell plan er. Jeg mener at så snart pasienten får en diagnose som tilsier at han kommer 
til å trenge langvarig og koordinerte tjenester, bør det lages en plan for forløpet. Da bliver det 
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enklere å korrigere planen, etter hvert som sykdommen utvikler seg samtidig som man 
inkludere de yrkesgrupper og instanser som er aktuelle for pasienten å ha kontakt med. 
Individuell plan kan, ifølge Lunde skape mening i en vanskelig situasjon og bidra til en 
opplevelse av håp (Lunde, 2017). Dette har jeg også selv opplevet i forbindelse med pasienter 
med kreft i palliativ fase. Både pasienten og de pårørende var involvert i planlegging av 
forløpet. Alle visste, hvor ansvar for bestemte oppgaver lå og hvem man kunne kontakte, i de 
forskjellige situasjoner som oppsto. For de pårørende kan den individuelle plan altså bidra til 
mestring av en vanskelig situasjon. Det er klare rammer, for hvem man skal kontakte i alle 
situasjoner og hvilken hjelp de får til hvilken tid.   
Sørhus, Landmark og Grov viser, at organiseringen av de tjenestene man mottok fra 
hjemmesykepleien var avgjørende for, om pårørende følte seg ivaretatt. Mangel på kontinuitet 
og kompetanse førte til usikkerhet (Sørhus, Landmark og Grov, 2016).   I min hverdag er 
trygge rammer og kontinuitet essensielt for å skape et godt forløp for pasienten og de 
pårørende i forbindelse med hjemmedød. For å få dette til, er et viktig verktøy, samtale med 
pasienten og de pårørende. Forberedende samtale tidlig i forløpet, men også samtaler løpende 
gjennom forløpet for å avstemme ønsker og mål pasienten og pårørende har for pasientens 
siste tid, mener jeg er avgjørende for, at forløpet går godt. Ikke bare skaper dette trygge 
rammer, men jeg mener også det øker muligheten, for at pasienten kan være hjemme, 
samtidig som det kan gi livskvalitet i pasientens siste tid.  
Jeg opplever at det kan være med til å skape usikkerhet og utrygghet for pasientene når man 
ikke rutinemessig lager individuell plan for pasienter i kommunen. Motsatt opplever jeg at 
man kan ligge et godt grunnlagt for en god relasjon hvis sykepleieren, pasienten og pårørende 
ved det første møte, har god tid og mulighet for å sette seg ned sammen og snakke om 
pasienten, hans hverdag, ønsker og tanker. Det er pasientens ønsker og mål, som er 
utgangspunktet for samtalen og den individuelle plan og kan føre til, at både pasienten og de 
pårørende føler seg sett og forstått. Det vil ikke være tvil om pasientens ønsker og det er 
dermed enklere for sykepleieren å hjelpe pasienten oppnå en verdig død.  Man kan 
argumentere for, at det ikke bare er pasienten som har fordeler ved at dø en verdig død men 
også de pårørende.  Når pasienten er død, kan det hjelpe de pårørende i sorgprosessen å vite, 
at deres kjære døde en verdig død.    
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4.3 Betydningen av gode rammer for helsepersonell som skal 
samhandle og yte god omsorg for pasienter og pårørende 
Rett behandling, til rett tid, på rett sted, gjennom en helhetlig helse- og omsorgstjeneste, 
tilpasset den enkelte pasient, er et av målene for samhandlingsreformen (Norges 
Forskningsråd 2016 s. 15). En del oppgaver ble flyttet fra spesialisthelsetjenesten til 
kommunehelsetjenesten og tanken med dette var å sikre pasienten mere helhetlige forløp 
samtidig som man sikret at overgangen mellom instansene gikk gnidningsfritt (Meld. St. 47, 
(2008-2009), s. 47-53). Nå viser det seg, at pasientforløpene er blitt enda mere oppstykket. 
Dette kan blant annet ses på at liggetiden på sykehus er gått ned, samtidig som antallet av 
innleggelser gått opp (Norges Forskningsråd 2016 s. 28-31).  Det er min erfaring, at mange 
pasienter som meldes utskrivningsklar fra sykehuset ikke er klar til å komme hjem. Da skrives 
de inn på et sykehjem, eller sendes hjem og reinnlegges kort etter. Hvor er da det helhetlige 
pasientforløpet blitt av? Noen pasienter med kreft i terminal fase har en del innleggelser og 
utskrivelser. Dette er ikke i pasientens beste og burde, ved hjelp av god planlegging, unngås.  
Samhandlingsreformen har ført til, at hjemmesykepleien tar imot pasienter med sammensatte 
og komplekse behov. Antallet av utskrivningsklare pasienter øker og de er sykere nå de 
kommer hjem (Norheim og Thoresen, 2015).  Samhandling mellom spesialisthelsetjenesten 
og kommunehelsetjenesten om pasienter med kreft som skrives ut fra sykehus, fungerer godt 
(Tønnesen, Kassah og Tingvoll, 2016). Det er dog usikkert, om kommunene har den 
nødvendige kompetanse og kapasitet til at løse de nye oppgavene på en tilfredsstillende måte 
(Norheim og Thoresen, 2015). Dette underbygges også av Sansdalen, som fant, at pasienter 
opplevde kvaliteten av pleien de motto hjemme, var dårligere enn i andre settinger. Det kom 
også frem, at sykepleierne i kommunehelsetjenesten opplevde utfordringer i forbindelse med 
tidspress og kompetanse (Sansdalen m.fl., 2016). Jeg opplever, at overgangen mellom 
sykehus og hjemmesykepleie fungerer dårlig. Vi får ofte utskrivningsrapporter, flere timer 
etter pasienten er kommer hjem. Det kan være vanskelig å få tak i resepter og medisin, når 
pasienten først er utskrevet og oftest kan fastlegen heller ikke hjelpe, da han ikke har mottatt 
epikrisen. Vi opplever også, at pasientene på sykehuset får løfte om tjenester, som 
hjemmesykepleien ikke kan tilby.  Alt dette kunne ha vært unngått, hvis tjenestene 
kommuniserte bedre.  
Det stilles i dag spørsmålstegn ved, om kommunalhelsetjenestens oppfølgning av pasienter er 
tilfredsstillende samtidig som man søker svar på om samhandling mellom sykehus og 
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kommune har ført til, at oppfølgning av den enkelte pasient er forbedret etter innførelsen av 
samhandlingsreformen (Tønnesen, Kassah og Tingvoll, 2016). Spørrer man pasientene vil det 
alltid være variasjon i svarene på, hvordan man opplever kvaliteten av pleien. Min opplevelse 
er, at pasienter flere ganger end ikke, opplever at de mottar god pleie i hjemmet.  Oftest kan vi 
sykepleiere være utilfredse med noe i pasientforløpet, som hverken pasienten eller pårørende 
har tenkt over som negativt. Dette kan være dårlig planlegging, hvordan pleien var utført eller 
dårlig samhandling hjemmesykepleien, fastlegen og sykehuset imellom.    
I lov om kommunale helse- og omsorgstjenester står det, at tilstrekkelig fagkompetanse må 
sikres i tjenestene (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Det er ikke oppført noe, om 
hvordan man ser for seg, dette skal gjøres og de enkelte kommuner har derfor måtte lage 
retningslinjer på egen hånd. Dette kan ha medført en forskjell i kvaliteten av pleie fra 
kommune til kommune. Jeg mener, at det bør være noen overordnede nasjonale rammer, som 
alle kommuner må følge. Og innenfor de rammer kan kommunene tilrettelegge, som det 
passer best i deres kommune. Da ville vi kunne unngå for store forskjeller i pleien 
kommunene imellom.  
Flere kommunalt ansatte i helse og omsorgstjenesten opplever i dag, 6 år etter 
samhandlingsreformen ble innført, et økt tempo i hverdagen på jobb med en stadig utvidelse 
av kommunens oppgaver og ansvar som oftest ikke er underbygget av økt faglig kompetanse 
eller tilføring av flere ressurser (Norges forskningsråd, 2016, s. 24). Dette er også noe, jeg 
opplever i min jobb. Økt tempo og flere oppgaver uten tilføring av kompetanse er etter min 
mening ikke noe som harmonerer med det å skulle ta vare på kreftpasienter i terminal fase. 
Man trenger da tid, ro og kompetanse til å yte god omsorg for pasienten.  
Jeg mener egentlig, at målene i samhandlingsreformen er realistiske nok, men at tjenestene 
ikke er forberedt på ansvarsfordelingen. Jeg fant ingen oversikt over overførsel av 
økonomiske midler, i takt med at oppgavene ble overført. Er det meningen, kommunene skal 
ta på seg flere oppgaver uten å få flere midler å drive for? 
I min hverdag opplever jeg, at kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten jobber på 
forskjellige måter og ofte ikke får til det samarbeidet, som må til for å sikre gode 
pasientforløp. Det kan oppleves som, at kommunehelsetjenesten ikke har noe å si, når det 
kommer til utskrivelsen av pasienter. De kommer ofte hjem uten samarbeidsmøte, plan for 
forløpet, resepter på medisin og uten at hjemmesykepleien er tatt med på råd, i forhold til 
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hvilken grad av hjelp pasienten kan forvente.  Samhandling og samarbeide kan oppleves som 
ikke eksisterende i noen tilfeller.  
Det er vår jobb i alle led av helsetjenesten, å samarbeide for å tilrettelegge og gjennomføre et 
godt forløp for pasienten. Grunnleggende palliasjon skal utøves i alle deler av helsevesenet, 
som har ansvar for alvorlig syke og døende pasienter.  
I palliativ omsorg må man ha fokus på pasientens beste, samt respekt for den enkelte pasient 
og dennes pårørende. Man må jobbe målrettet med forebygging og lindring av symptomer. 
Helsepersonell som jobber med palliasjon må ha fokus på tilrettelegging og planlegging ut fra 
pasienten og de pårørendes behov. Målet er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende (Helsedirektoratet 2015b, s. 11-16).  
I en rapport fra Helsedirektoratet står det, at man har lite kunnskap om kvaliteten av den 
lindrende behandling, pasienter mottar i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Man vet 
ikke nok om, hva som hemmer kommunene i å satse på palliasjon samt i å oppbygge et godt 
lindrende behandlingsprogram. Derfor blir det foreslått en evaluering av det eksisterende 
tilbud (Helsedirektoratet, 2015a 11). For meg som jobber i kommunehelsetjenesten, virker det 
åpenlyst at man ikke kan effektivisere og spare penger, samtidig som man skal basere pleien 
på pasientenes behov og yte god omsorg. 
Norheim og Thoresen fant, at sykepleierne ikke opplevde, det ble prioritert å ha fokus på 
faglighet og kompetanse, men at fokus er på drift og effektivisering. Det er fokus på økonomi 
og besparelser, som medfører, at fagligheten ikke er i fokus. Det nevnes, at bruk at den 
individuelle kompetanse ble begrenset av tidspress og manglende ressurser (Norheim og 
Thoresen, 2015)  
Fokus på drift og effektivisering er klart noe, jeg opplever i min jobb i hjemmesykepleien. På 
tross av, at det i samhandlingsreformen ligges opp til, at pasienter skal ha et helhetlig forløp 
basert på individuelle behov og kontinuitet, legges der nærmere opp til fragmentering av 
mennesket og menneskelig kontakt i takt med krav om effektivitet og utnyttelse av ressurser. 
Og med dette kan man da argumentere, at omsorg med helhetlig, kompetent og kontinuerlig 
tilgang, ikke prioriteres like høyt som effektivisering og økonomi. Det er med andre ord, 
vanskelig å yte god omsorg for pasienter med kreft som ønsker å dø hjemme, når du som 
sykepleier, hele tiden har et krav om effektivisering hengende over deg.  
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Både Saunders «total pain» begrep og Martinsen sin teori om nestekjærlighet vil i den 
sammenheng være uaktuell. Omsorg er ikke lengere som Martinsen sier, handlinger basert på 
en forståelse for hva som er til pasientens beste, men på kommunens behov for effektivisering 
og besparelser. Ansvaret for den svake bliver da for meg å se, helt umulig å ivareta på en god 
måte.  
Et hovedpunkt i samhandlingsreformen er, at helsepersonell skal se helheten i pasientens 
behov og tilrettelegge forløp ut fra det. Vi skal ha fokus på kvalitet og pasientens behov.  
Som sykepleier i hjemmesykepleien kan jeg si, at vi har stor fokus på pasientens behov og på 
å yte omsorg av god kvalitet. Det kan være vanskelig å se sammenhengen mellom omsorg av 
og kvalitet basert på pasientens behov nå vi eksempelvis får tildelt 10 minutter til å gi medisin 
til en pasient med kreft i terminal fase. Jeg opplever ikke, at det er tatt i betraktning, at vi på 
de 10 minutter ikke «bare» gir medisin, men også kartlegger pasientens symptomer og 
hjelpebehov. Enda verre er det, når vi har 1 minutt til å bytte et smerteplaster. Hva har blitt av 
kvalitet og pasientens behov da?  Hvordan kan vi med Martinsen sine begreper om omsorg, 
stå inne for å utføre oppgaver uten å ha tid til å se pasienten?   
Et positivt aspekt av omsorgen til pasienter som trenger palliativ pleie i forbindelse med 
hjemmedød er, at Bergen kommune faktisk har en god prosedyre og handlingsplan for 
palliative pasienter. Men det er ikke mye gavn av en handlingsplan når det ikke brukes tid på 
implementering og effektuering av den.  Jeg har vært med å pleie en del pasienter med kreft i 
terminal fase som ønsket å dø hjemme men jeg har enda ikke opplevet et forløp der prosedyre 
eller handlingsplan er brukt.  Sykepleierne har et ansvar for at prosedyre og handlingsplaner 
brukes men også ledelsen har et stort ansvar i denne prosess. Opplysning og iverksetting samt 
synliggjøring av prosedyrer er viktig for å få implementert disse, samtidig som det må ligges 
til rette for at sykepleierne får tid og mulighet for å gjøre bruk av prosedyrene.  
Å ivareta pasienter med kreft i hjemmet er en tverrfaglig oppgave. Sykepleier er avhengig av 
gode samarbeidspartnere, for å kunne yte god omsorg for pasienten.  De viktigste 
samarbeidspartnere vi har i hjemmesykepleien, er pasientens fastlege og palliativt team. Min 
erfaring er, at det er stor variasjon i graden av legenes involvering i pasienter. Noen leger 
reiser hjem til pasienten, mens andre ikke er til å få kontakt med. Dette er ikke godt nok tatt i 
betraktning av, at fastlegen har det medisinske ansvar, når pasienten er hjemme og spiller en 
stor rolle i at få pasientforløpet til å gå godt.  Oftest er det palliativt team vi benytter oss mest 
av i hjemmesykepleien. Selv når pasienter ikke er henvist til det palliative team, kan man 
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ringe og få gode råd. Det har ved mange anledninger, gjort en stor forskjell i pasientforløpet å 
ha palliativt team som samarbeidspartner.  
God samhandling mellom de forskjellige instanser er avgjørende for, hvordan pasientens siste 
tid bliver hjemme (Norås, 2016, s. 332). I evalueringen av samhandlingsreformen menes det 
at kommunene har et tilfredsstillende tilbud til personer med behov for lindrende behandling, 
samtidig som det menes at lindrende behandling ikke er et område kommunene satser på 
(Melby, Das, Halvorsen, og Steihaug, 2016 s. 57-62).  I Norges forskningsråds Evaluering av 
samhandlingsreformen står det at samhandlingsreformen med fordel kunne ha vært 
implementert i mindre skala, før man innførte den på nasjonalt nivå, blant annet fordi man 
ennå ikke har påvist, om samhandlingsreformen faktisk har medført bedre og helhetlige 
pasientforløp. Og dermed er det usikkert, om pasientene opplever en større grad av kontinuitet 
i tjenestene (Norsk forskningsråd, 2016, s. 52). De fleste artikler der er henvist til i denne 
oppgave, som har undersøkt pasienters opplevelse av pleie, konkluderer med, at det må 
forskes mere på dette område for å få et realistisk bilde av pasientenes opplevelse. Dette er jeg 
enig i. For å finne ut om samhandlingsreformen har hatt den ønskede effekt, må vi snakke 
med pasientene selv.  
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5 Konklusjon  
Ønsket med denne oppgave var, å få mere kunnskap om hvordan pasienter med kreft i 
terminal fase kan oppleve god omsorg i hjemmet. Og om samhandlingsreformen har gjort det 
bedre for pasienter med kreft i terminal fase, som ønsker å dø hjemme.  
Behandling av pasienter med kreft er i dag ganske avansert og mange pasienter lever med 
alvorlig og kompleks sykdom lengere. Både kurativ og livsforlengende behandling skyves 
lengere inn i den palliative behandling. Pasienter som får begrenset eller ingen palliativ 
behandling, er dårligere forberedt på døden og har dårlig livskvalitet. For at pasienter med 
kreft i terminal fase, som er hjemme for å dø, skal oppleve god omsorg, må pasienten ha god 
palliativ behandling og man bør begynne den palliative behandling før man avslutter kurativ 
og livsforlengende behandling.  Altså må vi i helsevesenet ha fokus på palliativ behandling på 
et tidligere tidspunkt enn vi har i dag, for å sikre pasienter med kreft i terminal fase et godt 
forløp og god livskvalitet.  
Forberedende samtaler der man snakker med pasienten og pårørende om mål og ønsker for 
den kommende tid, samt individuell plan, oppleves som viktige verktøyer i forbindelse 
tilrettelegging av forløp til pasienter med kreft i terminal fase. Dette kan gi overblikk, kontroll 
og trygghet i en hverdag, som ofte kan føles uoverskuelig og dermed føre til at pasienten 
opplever god livskvalitet. Forberedende samtaler og individuell plan må avholdes og 
planlegges, før pasienten er terminal for å få best utbytte da det ofte kan være for sent å ligge 
en god plan på når pasienten er i terminal fase. Ideelt sett bør man avholde forberedende 
samtaler, når man avslutter kurativ behandling men da denne behandling ofte kan strekke seg 
inn i den palliative behandling, er det kanskje viktig å tilbyde samtaler når man ser at 
sykdommen ikke kan kureres. Det må både i spesialisthelsetjenesten og 
kommunehelsetjenesten arbeides for å gjøre forberedende samtale og individuell plan en fast 
del av den palliative pleie. 
Et viktig aspekt for å få til god omsorg i hjemmet er samhandling mellom 
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Fastlegen er også en viktig aktør. 
Informasjon og kommunikasjon instansene imellom er essensielt for et godt forløp. 
Fastlegene må ansvarlig gjøres i den palliative pleie så det ikke er mulig å fraskrive seg 
ansvar. Det bør ikke være mulig at fastlegen ikke stiller på samarbeidsmøter. Fastlegen er og 
må være ansvarlig når pasienten er hjemme.  
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En god overlevering av informasjon instansene imellom kan nedsette graden av 
misforståelser, usikkerhet og gjentagelser, samtidig som det gjør pasientens forløp mere 
helhetlig. Det kan også skape trygghet og tillit til helsepersonell, samtidig som det kanskje 
styrker relasjonen også. God samhandling kan sikre pasienten mere helhetlige forløp. 
Kompetansen i kommunehelsetjenesten må økes, for å bli bedre rustet til å ta vare på 
pasienter med kreft i terminal fase som ønsker å dø hjemme.  Kommunene må ha fokus på 
palliativ pleie og i den forbindelse satse på øking av kompetanse i form av eksempelvis 
videreutdanning av sykepleiere, for å kunne møte forventninger om kvalitet og kompetanse i 
hjemmesykepleien. Og om mulig bør det fokuseres mere på å yte god omsorg enn på 
effektivisering og besparelser. Har vi tiden til å snakke med pasientene og de pårørende og 
høre på deres håp og mål for den siste tid, bliver det enklere å basere omsorgen på, hva 
pasienten har uttrykt, han har behov for. Dette kan skape trygghet hos pasientene og de 
pårørende, samtidig som det kan styrke relasjonen mellom pasienten, de pårørende og 
sykepleier og ikke minst øke pasientenes livskvalitet. Og så må det fokuseres på bruk av 
prosedyrer og handlingsplaner for å tilrettelegge best mulig for pasienter med kreft som 
ønsker å dø hjemme. 
Det finnes kunnskap om, hva pårørende opplever som god omsorg og hvordan helsepersonell 
opplever omsorg til pasienter med kreft, som er hjemme, men lite kunnskap om hva 
kreftpasientene selv opplever som god omsorg og jeg vil derfor anbefale ytterligere forskning 
på dette tema, for å få mere kunnskap om hva pasientene opplever som god omsorg, når de 
ønsker å dø hjemme. 
 
 
 
 
 
 
 
31 
 
6 Referanser 
 
 Brenne, A. og Estenstad, B. (2016) Hjemmedød. I Kaasa, S. (red.), Palliasjon – 
nordisk lærebok,  Oslo, Gyldendal Akademisk. s.162-171. 
 
 Bruvik, F., Drageneset, J. og Abrahamsen, F.J. (2017). From hospitals to nursing 
homes – the consequenses of the care coordination reform. Sykepleien Forskning. 
Publisert 3.8.2017  
DOI: 10.4220/Sykepleienf.2017.60613 
 
 Dalland, O.(2017) Metode og oppgåveskriving, s.51.  Oslo, Gyldendals Akademisk. 
  
 De Boer, D., Hofstede, J. M., de Veer, A.J.E., Raijmakers, N.J.H. og Francke, 
A.L.(2017) relatives’ perceived quality of palliative care: comparisons between care 
settings in which patients die. BMC Palliative care  
DOI: 10.1186/s.12904-017-0224-x 
 
 Grov, E.K.(2016)Pårørende. I Reitan, A. M. og Schølberg, T. (red.) Kreftsykepleie 
Pasient – utfordring – Handling, Oslo, CAPPELEN DAMM AS. s. 269-281. 
 
 Hales, S., Chiu, A., Husain, A., Braun, M., Rydall, A. Gagliese, L., Zimmermann, C. 
og Rodin, G. (2014) The quality of dying and death in cancer and its relationship to 
palliative care and place og death. Journal of pain and symptom management vol.48 
nr. 5. s. 839-851 
DOI: http:77dx.doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2013.12.240 
 
 Haugen, D. F. og Aass, N. (2016) Organisering av palliative tilbudd. I Kaasa, S. (red.),  
Palliasjon – nordisk lærebok, Oslo, Gyldendal Akademisk. s. 112-125. 
 
 Helsedirektoratet (2015a) Rapport om tilbudet til personer med behov for lindrende 
behandling og omsorg mot livets slutt – å skape liv til dagene. (Internett). Rapport, IS-
2278. Tilgjengelig fra: https:www.regjeringen.no/no/dokumenter/rapport-om-tilbudet-
til-personer-med-behovfor-lindrende-behandling-og-omsorg-mot-livets-slutt--a-skape-
liv-til-dagene/id2400892/ (Lest 16. Februar 2018). 
 
 Helsedirektoratet (2015b) Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for 
palliasjon i kreftomsorgen (Internett). Nasjonale faglige retningslinjer, IS-2285. Oslo: 
Helsedirektoratet. Tilgjengelig fra: 
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/918/Nasjonalt%20handlingspr
ogram%20for%20palliasjon%20i%20kreftomsorgen-IS-2285.pdf (Lest 8. Marts 2018) 
 
 
32 
 
 
 Helse- og omsorgstjenesteloven. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. 
(Helse- og omsorgstjenesteloven)  
Hentet 28. Marts 2018 fra https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30?q=Lov 
om kommunale helse- og 
Sist endret [1.1.2018] 
 
 Helsepersonell loven. Lov om helsepersonell m. v(helsepersonell loven) 
Hentet 28. Marts 2018 fra https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-
64/KAPITTEL_2#KAPITTEL_2 
[Sist endret 1.1.2018] 
 
 Høvik, M., Kienlin, S. og Berg, G. (2017) Palliative forløp kan gjøres bedre. 
Sykepleien. Nr. 105 
DOI: 10.4220/Sykepleien.2017.63017 
 
 Kaasa, S. og Loge, J.H.(2016) Palliativ medisin – en innledning i Palliasjon. I  Kaasa, 
S. (red.), Palliasjon-  nordisk lærebok, Oslo, Gyldendal Akademisk. s. 34-50. 
 
 
 Kaasa, S. og Lund, J.(2016) Standardiserte pasientforløp og integrasjon mellom 
onkologi og palliasjon. I Kaasa, S.(red.), Palliasjon – nordisk lærebok, Oslo, 
Gyldendal Akademisk. s. 126-138. 
 
 Lunde, S.A.E. (2017) Individuell plan i palliativ fase – Ei hjelp til meistring for 
pårørende. Sykepleien.no/Forskning. Publisert 18.10.2017 
DOI: 10.4220/Sykepleienf. 2017.63670 
 
 Martinsen, K (2012) Omsorg, Sykepleie og medisin, Universitetsforlaget. s. 14-39 og 
s. 67-83.    
 
 Melby, L., Das, A., Halvorsen, T og Steihaug, S.(2016). 2016 SINEF rapport – 
Evaluering av tjenestetilbud til personer med behov for lindrende behandling og 
omsorg.  
 
 Meld. St. 47 (2008-2009). Samhandlingsreformen rett behandling – på rett sted – til 
rett tid.  
 Tilgjengelig fra: 
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/stmeld-nr-47-2008-2009-
/id567201/sec2?q=samhandlingsreformen (lest 5. Februar 2018) 
 
33 
 
 Nordsveen, H. og Andershed, B. (2015) Pasienter med kreft i palliativ fase på vei 
hjem. Nordisk sygeplejeforskning. Nr. 3 – 2015 – Vol 5.  S. 239-252. Hentet fra 
Svemed+ 
 
 
 Norges Forskningsråd(2016)Evaluering av samhandlingsreformen. Sluttraport fra 
styringsgruppen for forskningsbasert følgeevaluering av samhandlingsreformen 
(EVSAM).  (Hentet fra: 
https://www.forskningsradet.no/no/Side_for_sokeresultat_globalt_sok/117500327766
7?isglobalsearch=true&activeFilters=Vedlegg:_type,&querystring=evaluering av 
samhandlingsreformen (Lest 8. Marts 2018). 
 
 Norheim, K.H. og Thoresen, L. (2015) Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien- på 
rett sted til rett tid? Sykepleien Forskning nr. 1,  2015. s. 16-22 
DOI: 10.4220/Sykepleienf. 2015.53343 
 
 Norås, I.L.(2016)Kreftsykepleie i heimen .I Reitan, A. M.  og Schølberg, T. (red.) 
Kreftsykepleie Pasient – utfordring – Handling, Oslo,  CAPPELEN DAMM AS. s. 
331+349.  
 
 O’Brien, M. og Jack, B.(2010) Barriers to dying at home: the impact og poor co-
ordination of community service provision for patients with cance. Health and social 
care in the community. 18(4) s. 337-345 
DOI: 10.1111/j.1365-2524.2009.00897.x 
 
 Pasient -og brukerrettighetsloven. Lov om pasient- og brukerrettigheter. (pasient- og 
brukerrettighetsloven.  
Hentet 28. Marts 2018 fra https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-
63?q=pasient og brukerrettighetsloven 
[Sist endret 1.1.2018] 
 
 Rietjens, J.A.C., Sudore, R.L., Connolly, M., van Delen, J.J., Dickamer, M.A., Droger, 
M., van der Heide, A., Heyland, D.K., Houttekier, D., Janssen, D.J.A., Orsi, L.,Payne, 
S., Seymor, J., Jox, R.J, Korfage, I.J., European Association for Palliative Care. (2017) 
Definition and recommendations for advance care planning: an international 
consensus supported by the European Association for Palliative Care. The lancet, 
oncology. Vol. 18, issue 9. S. 543-551. 
DOI: https://doi.org/10.1016/S1470-2045(17)30582-X 
 
 
 
 
34 
 
 Sandalen, T., Grøndahl, V.A., Hov, R., Høye, S., Rystedt, I. og Wilde-Larsen, B. 
(2016). Patients’ perceptions og palliative care quality in hospice inpatient care, 
hospice day care, palliative units in nursing homes and home care: a cross.sectional 
study. BMC palliative Care – Open access 
DOI: 10.1186/s12904-016-0152-1 
 
 Saunders, C.(1986) Den terminale omsorgs filosofi. I. Saunders C. (Red) Terminal 
pleie – omsorg ved terminal malign sygdom, København, Nyt nordisk forlag Arnold 
Busck A/S. s. 337-350. 
 
 Saunders, C.(2006) when a patient is dying. I. Cicely Saunders – selected writings 
1958-2004, Oxford university press, Oxford, s. 17-20 
 
  
 Saunders, C.(2006) The care of the dying. I. Cicely Saunders – selected writings 1958-
2004, Oxford university press, Oxford, s. 21-36 
 
 Saunders, C.(2006) The management of patients in the terminal stage. I. Cicely 
Saunders – selected writings 1958-2004, Oxford university press, Oxford, s. 49-52 
 
 
 Stensheim, H., Hjermstad, M.J. og Loge, J.H. (2016) Ivaretakelse av pårørende. I 
Kaasa, S.(red.), Palliasjon – nordisk lærebok, Oslo, Gyldendal Akademisk. s. 274-
286. 
 
 Sæteren, B. (2016) Omsorg for døende pasienter.  I Reitan, A. M  og Schølberg, T. 
(red.) Kreftsykepleie Pasient – utfordring – Handling, Oslo, CAPPELEN DAMM AS. 
s. 235-255. 
 
 Sørhus, G.S., Landmark, B.T. og Grov, E.K. (2016) Ansvarlig og avhengig – 
Pårørendes erfaringer med forestående død i hjemmet. Klinisk sykepleie vol. 30 Nr. 2 
Universitetsforlaget. s. 87-100 
DOI: 10.18261/issn.1903-2285-2016-02-03 
 
 Tønnesen, S., Kassah, B.L.L. og Tingvoll, W.(2016) Samhandling med 
spesialisthelsetjenesten – Sett fra hjemmesykepleiens perspektiv. Sykepleien forskning. 
Nr. 1. S. 16-23 
DOI: 10.4220/Sykepleienf.2016.56496 
Vedlegg 1 
 
 
 
 
 
 
SØKEHISTORIKK  
 
 
 
 
Problemstilling: «Hvordan kan pasienter med kreft i terminal fase oppleve god omsorg i 
hjemmet?  
 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søk- 
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Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
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 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
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2 Terminal care 27 597  
3 Terminally ill 10 632  
4 1 or 2 or 3  85 101  
5 Delivery of health 
care 
99 230  
6 Primery health care 82 532  
 7 Quality of health 
care 
138 276  
 8 5 or 6 or 7 295 442  
 9 4 and 8 4 182  
 10 Community health 
nursing 
19 601  
 11 Home health nursing 342 Ingen relevante treff 
 12 Home care services 34 529  
 13 10 or 11 or 12 50 020  
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Høye, Rystedt og Wilde-
Larsen (2016). 
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 2 Terminal care 1 379  
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 7 Quality of health 
care 
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nursing 
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Abrahamsen 2017 
Tønnesen, Kassah og 
Tingvoll, 2016  
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 11 Home health nursing 1 038 Bruvik, Drageneset og 
Abrahamsen 2017 
Tønnesen, Kassah og 
Tingvoll, 2016  
Nordsveen og Andershed, 
2015 
 12 Home care services 1 565 Lunde, 2017   
Bruvik, Drageneset og 
Abrahamsen 2017 
 13 10 or 11 or 12 2 419 Bruvik, Drageneset og 
Abrahamsen 2017 
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Tingvoll, 2016  
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2015  
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 14 9 and 13 193 Nordsveen og Andershed,  
2015 
 15 Quality improvement 345 Ingen relevante treff 
 16 Quality of palliative 
care 
138 Ingen relevante treff 
 17 15 or 16 477 Ingen relevante treff 
 18 17 and 14 23 Ingen relevante treff 
 19 Neoplasms  8 453  
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 21 19 or 20 8 486  
 22 18 and 21 2 Ingen relevante treff 
CINAHL 1 Palliative care 28 094  
 2 Terminal care 12 895  
 3 Terminally ill 9 966 Ingen relevante treff 
 4 1 or 2 or 3 41 787  
 5 Delivery og health 
care 
36 215  
 6 Primery health care 38 605  
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 7 Quality of health 
care 
46 438  
 8 5 or 6 or 7 112 901  
 9 4 and 8 2 646 Ingen relevante treff 
 10 Community health 
nursing 
22 492  
 11 Home health nursing 211 Ingen relevante treff 
 12 Home care services 935  
 13 10 or 11 or 12 23 575  
 14 9 and 13 85  O’Brian og Jack 2010 
 15 Quality improvement 35 128  
 16 Quality of palliative 
care 
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 Palliasjon i hjemmet 
Innledning: 
Prosedyren bygger på Nasjonale faglige retningslinjer og handlingsplaner innen palliasjon, og erfaringer fra 
prosjektet «Hvordan styrke hjemmesykepleie til bedre ivaretakelse av mennesker som ønsker å tilbringe 
siste tiden hjemme» i Ytrebygda 2013 - 2015. 
 
Formål: 
Å sikre at mennesker med uhelbredelig sykdom i palliativ fase og kort forventet levetid, får være hjemme 
så lenge som mulig og om ønskelig, få dø hjemme. Unngå den siste, ofte unødvendig sykehusinnleggelsen. 
Med kort forventet levetid menes i denne prosedyren inntil 9-12 måneder. 
 
Bruksområde: 
Prosedyren gjelder Etat for hjemmebaserte tjenester 
( 
Etisk tilnærming: 
Beslutninger om hvor pasienten skal få tilbringe sine siste levedager, kan innebære etiske 
problemstilling er både med hensyn til pasienten selv, pårørende og helsepersonell. Sentrale etiske 
prinsipper som autonomi, respekt og verdighet må vektlegges og kontinuerlig reflekteres over i de valg 
som tas. 
 
Ansvar: 
• Etatsdirektør har ansvar for revisjon og oppdatering av prosedyren. 
• Enhetsleder har ansvar for at prosedyren er kjent og følges. 
• Primærkontakt har ansvar for at prosedyren gjennomføres. 
 
 
Definisjoner og forklaringer: 
• Palliasjon betyr lindring og er en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med uhelbredelig 
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med t ilt ak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. 
 • Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. 
• Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen , men ser på 
døden som en del av livet. 
• Palliasjon inkluderer også sorgarbeid og oppfølging av  etterlatte. 
• Palliasjon er en tilnærmingsmåte over for alle pasienter med livstruende sykdom uavhengig av diagnose og 
prognose og som har til hensikt å forbedre livskvaliteten t il pasienter og deres familier i møte med 
livstruende sykdom, gjennom forebygging og lindring av lidelse. 
 
 Avvik: 
 Når noen av punktene under handling/sjekkliste ikke blir fulgt følgesgjeldende rutiner for avvikshåndtering. 
  
Vedlegg 2 
 
 
 
' Tegn på at pasienten er døende 
Når døden nærmer seg, ser en ofte en del typiske endringer hos pasienten: 
• økt søvnbehov 
• tiltagende fysisk svekkelse, økende behov for sengeleie 
• avtagende interesse for omgivelsene, mindre respons til de nærmeste 
• svekket  orienteringsevne , ofte periodevis forvirring 
• tiltagende redusert interesse for å ta til seg mat og drikke 
• problemer med å ta tabletter 
 
Kommunikasjon  og samtale: 
En viktig del av kommunikasjonen med kronisk og alvorlig syke pasienter er å gi dem mulighet til å snakke 
om den siste fasen av livet og om døden. Helsepersonell skal på en hensynsfull måte sørge for at de 
pasienter som ønsker det, gis mulighet til å tilkjennegi sine ønsker og verdier rundt livets avslutning. 
Ved å samtale om f.eks. ønsket sted å dø, (sykehus/ sykehjem/hjemme?) hvem pasienten anser som sin 
nærmeste, om pasienten har en tro som er viktig for vedkommende, hva som bekymrer pasienten mest i 
forhold til vedkommende helsetilstand ol; kan dette hjelpe pasienten og de pårørende til å tenke over 
prioriteringer og ønsker for den siste fasen. 
For å kunne ivareta behovene til den døende pasienten, er det viktig å diagnostisere at vedkommende er 
døende. Også personalgruppen må være innforstått med denne vurderingen. 
 
Informasjon om at pasienten er døende, må formidles til pasient og pårørende. Når denne informasjonen 
er gitt, blir det enklere for pårørende og personalet å legge til rette for en verdig død i samsvar med 
pasientens ønsker. 
Hvis en ikke diagnostiserer at pasienten er døende, eller unnlater å informere de pårørende om dette, kan 
det skape usikkerhet, kommunikasjonsproblemer og urealistiske forventninger. 
Det kan også føre til fortvilelse over at pasienten ikke blir bedre til tross for de tiltak som blir gjort. 
Samtidig må en være åpen for at pasientens tilstand kan endre seg, slik at pasienten ikke lenger er 
umiddelbart døende. 
 
De pårørende må informeres om symptomer som kan oppstå, som uro, forvirring, surkling og endring av 
hudfarge. Når en pasient er døende, kommer ofte spørsmål om inntak av mat og drikke. Det må gis 
informasjon om at pasienten har sluttet å spise og drikke fordi vedkommende er døende. En må også 
forklare at livslengden ikke påvirkes av at det ikke gis væske og ernæring i denne fasen, og at pasienten 
heller ikke lider av sult eller tørste. 
Munntørrhet hos døende behandles best med regelmessig munnstell. 
 
 
 
 
 
Referanser: 
IS-2285 Nasjonalt -handlingsprogram-for-palliasjon -i-kreftomsorgen rev.2015 
IS-2091 Nasjonal veileder. Beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengendebehandling hos alvorlig syke og døende. rev 2013 
IS-?278 Rapport om tilbudet til personer med behov for lindrende behandling og omsorg mot livets slutt: 
«Å skape liv til dagene)> 
( 
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Verdens helseorganisasjon, WHO definisjon av palliasjon  
Kompetansesenter i Lindrande behandling Vest (KLB)  
Lov om helsepersonell kap . 2§10. Mindreårigebarn 
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Handlingsplan Planlegging 
Tiltak - å være i FORKANT 
Når Ansvar 
Er det sannsynlig at 
gruppen vil få 
«palliative 
pasienter» i 
nærmeste fremtid? 
 
 
Hvis ja: 
Sette av en bestemt dag til vurdering 
Er faste pasienter dårligere? Er det meldt nye 
pasienter fra sykehus, fastlege, forvaltningen, 
ressurssykepleier, kreftkoordinator, soneleder, 
gruppeleder, pasient eller pårørende? 
 
Etabler kontakt med tastlege og tildel primærkontakt 
 
Xl/uke 
 
 
 
 
 
samme uke 
 
Gruppeleder- 
Ressurssykepleier 
 
 
 
Gruppeleder- 
primærkontakt 
 Avklaringssamtale i hjemmet med pasient 1 Vurder Gruppeleder- 
Ønsker pasient og Pårørende og primærsykepleier, om mulig tidsfrist 1 Ressurssykeplei 
pårørende at det Pasientens Fastlege- hva tenker de fremover- er de 
innforstått med situasjonen og hvordan ønsker de et 
samarbeid- hva kan tilbys av tjenester? 
Diskutere bruk av «Individuellplan til bruk i 
palliasjon» (IPP) Individuell Plan til bruk i Palliasjon 
uke? er 
skal tilrettelegges  Primærkontakt 
for å kunne være   
hjemme lengst   
( ,mulig, eventuelt få   
Dø hjemme?  
Samarbeidsmøte - tverdaglig team fastlege, 
ressurssykepleier, primærkontakt, 
fysioterapeut- spesialist helsetjenesten, 
kreftkoordinator, andre samarbeidspartnere? 
(Vurder deltakere ut ifra situasjonen. Tidspunkt for 
fellesmøte vil være avhengig av hvor godt fastlegen og 
hjemmesykepleien kjenner pasienten fra før) 
  
 snarest og  
 innen Primærkontakt/ 
 1-2 uker? Ressurssykepleier 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SJEKKPUNKT 
• Dokumentere i pasientens EPJ (elektroniske 
pasient journal) at det planlegges mest 
mulig tid hjemme /hjemmedød og hvem 
som har deltatt i avgjørelsen (pasient, 
pårørende, lege, hjemmesykepleie?) 
• Hvem vil være naturlig å involvere videre? 
(samarbeidspartnere, familie, venner?) 
• Vurdere situasjonen fortløpende - tett 
dialog med pasient og pårørende 
• Vurder ressurser hos pasienten selv og 
andre rundt pasienten -foreslå at 
pårørende lager en timeplan for 
tilstedeværelse? 
• Vurdere behov for tekniske hjelpemidler, 
sykehusseng, trening, massasje, annet? 
• Planlegge behov for tjenester /bemanning 
evt. omfang pr i dag og hva kan forventes 
fremover? Behov for ekstravakt / 
nattevakt/fastvakt, ØHD etter hvert? 
• Avklare ressurser og tidsbruk med 
forvaltningsenheten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fortløpende 
 
 
 
Primærkontakt 
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Handlingsplan en kan brukes uavhengig om det planlegges 
hjemmedød eller ikke 
SJEKKLISTE - hva skal vi gjøre? 
 
Ansvar 
 
Dato 
utført 
FØR PASIENTEN KOMMER HJEM: 
 
1. Samarbeidsmøte på sykehuset med pasient/pårørende, 
fastlege og sykehusavdeling og evt. Sunniva senter. 
2. Avklare: diagnose, hjelpebehov, pleiepenger, hjelpemidler - 
OBS: fysioterapi, forventninger, tidspunkt for hjemreise åpen 
retur? Kontakt med Su nniva/spesialisthelsetjeneste en? 
3. Sikre at fastlegen informeres - er informert om hjemreise 
4. Avklare tilgjengelighet utenom kontortid med fast lege 
5. Vurdere/utarbeide «Individuell plan til bruk i palliasjon» 
6. Nødvendige medisiner for de første døgnene sendes med 
pasienten 
7. E-resepter sendes fra sykehus og/eller fastlege 
8. Sjekke at nødvendige medisiner er tilgjengelig på apotek, evt. 
bestille disse. 
9. Dokumenter i elektronisk pasient journal  (EPJ) 
 
 
Ressurssykepleie r 
Primærkontakt 
Gruppeleder 
 
NÅR PASIENTEN ER KOMMET HJEM:   
1. Kontinuerlig oppfølging av aktuelle oppgaver fra før pasienten  
Kommer hjem. Informer pårørende om rett til pleiepenger! 
2. Pasienten og pårørende får hilse på sin primærkontakt 
3. Ansvarlige sykepleiere på kveld/ helg/ helligdag gjør seg kjent 
Primærkontakt/ 
Person som har 
pasienten den 
aktuell e dag 
hjemme hos pasienten  
4.  Sikre oversikt over medisiner, resept er og utstyr, bestill nye  
dersom behov  
5.  Dokumenter i elektronisk pasientjournal (EPJ)  
Ved endring i pasientens situasjon:  
6. Kontakt fastlegen for avtale om mulig hjemmebesøk 
7. Oppdater pasient ens medisinoversikt ved behov 
8. Følg opp pårørende. Vurder behov for avlastning/«time out »? 
9. .    Vurder avlastning for pårørende på natt 
10. Hyppig kontakt med fast lege - avklare rolle v/ dødsfall 
 
NÅR PASIENTEN ER DØD: 
Se Prosedyre for dødsfall i hjemmet 
 
1. Fast lege skriver dødsattest - i hjemmet.- 
2. Brosjyre: «Til deg som har mist et en av dine nærmest e» (KLB) 
«Når en av dine nærmeste dør» (H.Dir) 
3. Personalets refleksjon og evaluering av prosessen 
 
Primærkontakt/ 
 
Person som har 
pasienten den 
aktuell e dag 
 
Gruppeleder 
 
